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p<0,005); длины бедра с толщиной плаценты (R=0,9; p<0,005); бипариетального 
размера с окружностью живота (R=0,66; p<0,005) и длиной бедра (R=0,67; 
p<0,005). Кроме того у женщин с угрозой преждевременных родов была 
установлена зависимость бипариетального размера c: окружностью живота 
(R=0,86; p<0,005), длиной бедра (R=0,91; p<0,005), толщиной плаценты 
(R=0,57; p<0,005) и предлежанием плода (R=-0,49; p<0,005); окружности 
живота с толщиной плаценты (R=0,59; p<0,005) и предлежанием плода  
(R=-0,42; p<0,005); длины бедра c толщиной плаценты (R=0,57; p<0,005) и 
предлежанием плода (R=-0,40; p<0,005). 
Вывод. В результате нашего исследования установлена корреляция 
морфометрических показателей маточных артерий с размерами плода, размеров 
плода с толщиной плаценты и предлежанием плода. Планируется продолжать 
исследования по данной теме, с целью установления анатомических 
предпосылок нарушения внутриутробного развития плода. 
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ПЛАЦЕНТАРНЫЙ СТАТУС ПРИ УГРОЗЕ НЕВЫНАШИВАНИЯ 
БЕРЕМЕННОСТИ 
Волчкевич Д.А., Лемеш А.В. 
УО «Гродненский государственный медицинский университет» 
Актуальность. Проблема невынашивания беременности, имеющая не 
только медицинское, но и социально-экономическое значение, остается одной 
из наиболее актуальных в современном акушерстве и гинекологии, т.к. влечет 
за собой не только снижение рождаемости, но и оказывает отрицательное 
влияние на репродуктивное здоровье женщины. 
Невынашиванием беременности называют самопроизвольное прерывание 
ee в сроки от зачатия до 37-й недели. Прерывание беременности от зачатия до 
22 недель называют самопроизвольным абортом (выкидышем), с 22 недель – 
преждевременными родами. Многие исследователи полагают, что раннее 
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невынашивание беременности (в сроке 1-2 недели) являются вариантом 
естественного отбора, т.к. при цитогенетическом исследовании хориона при 
случайных выкидышах находят до 80% эмбрионов с хромосомными 
аномалиями. 
В настоящее время частота невынашивания беременности в странах СНГ 
составляет 10-25% от всех беременностей, в том числе 5-10% приходится на 
преждевременные роды. На долю недоношенных детей приходится свыше 50% 
мертворождений, 70-80% – ранней неонатальной смертности, 60-70% – детской 
смертности. Все это оказывает весьма существенное влияние на 
государственную политику и, в частности, на прирост населения. 
Невынашивание беременности является одним из наиболее 
распространенных осложнений беременности. 
В настоящее время не существует единой классификации причин 
невынашивания беременности, однако выделяют следующие основные 
факторы: генетические (как минимум, 50% диагностированных беременностей, 
самопроизвольно прерывающихся в первом триместре, сочетаются с 
хромосомными мутациями); эндокринные (наиболее значимыми из которых 
являются гиперандрогения, недостаточность лютеиновой фазы, дисфункция 
щитовидной железы, сахарный диабет); иммунологические (имеется 
предположение, что большинство случаев невынашивания беременности, 
особенно в 1 триместре, связано с тем, что нарушено восприятие плода 
организмом матери, то есть дефектами системы HLA – набор антигенов, 
которые играют жизненно важную роль, определяя возможность и 
выраженность иммунного ответа на любое воздействие; аутоимммунная 
дисфункция и др.); инфекционные (доказано неблагоприятное влияние на 
течение беременности персистирующей патогенной и условно-патогенной 
флоры типа хламидий, уреаплазмы, микоплазмы, вируса простого герпеса, 
цитомегаловируса, токсоплазмы); анатомические (около 15% женщин с 
невынашиванием беременности имеют аномалии анатомического строения 
матки, как основную причину; истмико-цервикальная недостаточность); 
Фетоплацентарная система является одной из основных систем, 
ответственных за формирование условий, необходимых для развития плода. 
Осложнения беременности, экстрагенитальные заболевания матери, а также 
большинство факторов, указанных выше, довольно часто приводят к 
разнообразным изменениям в плаценте, существенно нарушающим ее 
функцию, что в свою очередь отрицательно сказывается на состоянии плода, 
обусловливая развитие гипоксии и задержку его роста. 
Очень важный диагностический критерий – это толщина плаценты, ведь 
здесь очень важно соответствие норме: и слишком тонкая, и слишком толстая 
плацента являются показателями различных патологий. Единственный способ 
определения толщины плаценты – это УЗИ. 
Цель исследования – изучить связь толщины плаценты с различными 
видами невынашивания беременности. 
Материалом для исследования послужили 100 пациенток со сроком 
беременности 16-34 недели с угрозой невынашивания беременности. Из них 
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82% (82 человек) были с диагнозом угрожающие преждевременные роды, 15% 
(15 человек) – с угрожающим абортом и 3% (3 человека) – с начавшимся 
абортом. В качестве контроля выступили 20 женщин с нормально протекающей 
беременностью. Исследования проводились при помощи ультразвукового 
исследования, морфометрии и статистического метода. 
Результаты исследования показали, что у женщин с угрозой 
невынашивания беременности наиболее часто плацента прикрепляется по 
передней (15% случаев) или задней (15% случаев) стенкам матки, причем у 
женщин с угрожающими преждевременными родами чаще встречался второй 
вариант локализации плаценты (в 15%), а у беременных с угрожающим 
абортом – первый (40%). У большинства женщин контрольной группы (55%) 
плацента располагалась на задней стенке матки. 
Толщина плаценты оказалась достоверно меньшей (p<0,0005) у 
беременных опытной группы и составила 27,5±5,4 мм, в то время как в 
контроле – 34,6±3,2 мм. Следует отметить, что наиболее широкой плацента 
наблюдалась у беременных с угрожающими преждевременными родами 
(29,4±3,4 мм), почти на 1 мм плаценты была тоньше у женщин с угрожающим 
абортом (20,4±4,2 мм), а самой тонкой – у женщин с диагнозом начавшийся 
аборт (19,3±4,5 мм). 
Плацента располагается там, где оплодотворенная яйцеклетка 
прикрепилась к стенке матки после окончания движения по маточной трубе. 
Лучше всего снабжаются кровью задняя стенка матки и место, которое ближе к 
ее дну. Поэтому считается, что данные области матки наиболее благоприятны 
для прикрепления детского места. Вариантов прикрепления плаценты очень 
много, и они зависят только от индивидуальных особенностей организма 
будущей мамы. 
В результате нашего исследования было установлено, что у женщин с 
угрозой невынашивания беременности наиболее часто плацента прикрепляется 
к передней стенке матки (15% случаев) или к задней ее стенке (15% случаев). У 
10 женщин наблюдалось прикрепление плаценты в передне-верхне-левом углу 
матки и у стольких же – в передне-верхне-правом. Остальные варианты 
прикрепления наблюдались в меньшем числе случаев. Следует отметить, что у 
женщин с угрожающими преждевременными родами чаще встречалась 
локализация плаценты на задней стенке матки ближе ко дну (в 15% 
наблюдений), а у беременных с угрожающим абортом – в верхней части 
передней стенки (в 40% случаев). У большинства женщин контрольной группы 
(в 55% случаев, у 11 человек) плацента располагалась на задней стенке матки в 
ее верхней части. Также стоит отметить тот факт, что расположение плаценты у 
женщин с угрозой невынашивания беременности отличается большей 
изменчивостью, по сравнению с беременными женщинами из контрольной 
группы. 
Размеры плаценты характеризуются ее толщиной, площадью и объемом. 
Однако стандартное ультразвуковое исследование позволяет точно определить 
только толщину плаценты. Очевидно, что для изучения ее компенсаторных 
возможностей большую ценность представляет определение ее площади и 
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объема, однако вычисление этих показателей с помощью современной 
ультразвуковой диагностической аппаратуры связано с трудоемкой процедурой 
стерео-и планиметрии, которая вряд ли может быть широко использована в 
клинической практике. Кроме того, результаты этих измерений имеют очень 
большие погрешности, что, несомненно, сказывается на интерпретации 
клинических данных. Толщина плаценты неодинакова в различных ее отделах. 
Поэтому для правильного ее определения и, главное, для высокой 
воспроизводимости результатов, мы использовали единые методические 
подходы к оценке этого параметра. Наиболее оптимальным участком для 
измерения толщины плаценты является место впадения пуповины. Именно там 
и изучалась данная характеристика детского места.  
Результаты нашего исследования показали, что толщина плаценты 
оказалась достоверно меньшей (p<0,0005) у беременных опытной группы и 
составила в среднем 27,5±5,4 мм, в то время как в контроле она равнялась 34,6±3,2 
мм. Следует отметить, что наиболее широкой плацента наблюдалась у 
беременных с угрожающими преждевременными родами (29,4±3,4 мм), почти на 
1 мм плаценты была тоньше у женщин с угрожающим абортом (20,4±4,2 мм), а 
самой тонкой – у женщин с диагнозом начавшийся аборт (19,3±4,5 мм). 
После установления важных морфологических особенностей плаценты 
мы попытались выяснить ее корреляционные взаимоотношения. Таким 
образом, было установлено, что у женщин с нормально протекающей 
беременностью толщина плаценты зависит от диаметра как правой маточной 
артерии (коэффициент корреляции R=0,98, p<0,05), так и левой (R=0,98, 
p<0,05). В свою очередь, толщина плаценты оказывает прямое влияние на такие 
размеры плода, как диаметр бедра (R=0,83, p<0,05). В то же время наблюдается 
обратно пропорциональная зависимость окружности живота плода от толщины 
плаценты (R=-0,67, p<0,05). Никаких корреляционных взаимоотношений между 
толщиной плаценты и бипариетальным размером плода у женщин контрольной 
группы установлено не было. Также следует отметить, в данной группе 
пациенток толщина плаценты зависит от места ее расположения в матке 
(R=0,98, p<0,05). Самой тонкой была плацента, располагающаяся на передней 
стенке матке (32,8±5,4 мм). Что касается женщин с угрозой невынашивания 
беременности, то зависимости между толщиной плаценты и диаметром 
маточных артерий мы не установили (если не принимать во внимание низкий 
достоверный коэффициент корреляции с диаметром левой артерии, R=0,24, 
p<0,05). Однако так же, как и в контрольной группе, отмечается влияние 
толщины плаценты на размеры плода: окружность живота (R=0,80, p<0,05), 
диаметр бедра (R=0,80, p<0,05), а также здесь установлена зависимость с 
бипариетальным размером (R=0,79, p<0,05), чего не наблюдалось в группе 
женщин с нормально протекающей беременностью. 
Выводы. По результатам исследования можно сделать заключение, что, 
плацента у женщин с нормально протекающей беременностью чаще всего 
располагается на наиболее «выгодной» в плане кровоснабжения задней стенке 
матки в ее верхней части, в то время, как у беременных при невынашивании 
расположение плаценты отличается большей изменчивостью. Плацента 
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оказалась тоньше у женщин опытной группы, причем имеет наименьшую 
толщину при начавшемся аборте. У женщин с беременностью без осложнений 
была установлена зависимость толщины плаценты от диаметра артерий, 
кровоснабжающих матку, а также влияние ее на такие размеры плода, как 
окружность живота и диаметр бедра. При угрозе невынашивания беременности 
связь между маточными артериями и толщиной плаценты утрачивается, зато 
последняя имеет прямое отношение на развитие плода и его размеры. Так как 
плацента тоньше при угрозе невынашивания беременности, то и плоды будут 
менее развиты и иметь меньшие размеры у женщин с данной патологией, по 
сравнению с женщинами с нормально протекающей беременностью. 
Планируется дальнейшее изучение проблемы невынашивания беременности и 
выяснения анатомических предпосылок для развития данного состояния. 
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ВНУТРИУТРОБНЫЕ ИНФЕКЦИИ В АКУШЕРСКОЙ ПРАКТИКЕ: 
ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ И СВОЕВРЕМЕННАЯ ТЕРАПИЯ 
ДЛЯ ПРЕДОТВРАЩЕНИЯ ОСЛОЖНЕНИЙ У МАТЕРИ И РЕБЕНКА 
Воробьёва Т.И., Лазаревич В.К., Лазаревич С.Н., Макаревич Д.И. 
УЗ «Городская клиническая больница скорой медицинской помощи г. Гродно» 
Актуальность. Внутриутробные инфекции (ВУИ) – группа 
инфекционно-воспалительных заболеваний плода и детей раннего возраста, 
которые вызываются различными возбудителями, но характеризуются 
сходными эпидемиологическими параметрами и нередко имеют однотипные 
клинические проявления [1]. Проблема внутриутробных инфекций является 
одной из ведущих в акушерской практике в связи с высоким уровнем 
инфицирования беременных, рожениц и родильниц, опасностью нарушения 
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